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Streszczenie 

Dolegliwości bólowe dolnego odcinka kręgosłupa to z jednej strony temat dobrze znany, lecz 

z drugiej wciąż nie wystarczająco wyjaśniony. Nie dziwi więc wciąż rosnąca liczba doniesień 

naukowych mających na celu zgłębianie tego zagadnienia. Cierpienie fizyczne nie jest 

jedynym zmartwieniem w kontekście całościowego zagadnienia jakim są odczucia bólowe.  

W niniejszej pracy dolegliwości te zostały ocenione przez pryzmat problemu społecznego  

i ekonomicznego.  

Słowa kluczowe: ból kręgosłupa, lędźwioból, skutki społeczne, skutki ekonomiczne 

 

Wstęp 

Celem niniejszej pracy jest omówienie aspektów związanych z dolegliwościami 

bólowymi obszaru lędźwiowo-miednicznego, poczynając od aspektów epidemiologicznych 

poprzez przedstawienie społecznych i ekonomicznych skutków tych dolegliwości. Zostaną 

przedstawione poglądy związane z powstawaniem lędźwiobólu, które mogą być pomocne  

w szukaniu skutecznego rozwiązania tego problemu. 

 

Epidemiologia dolegliwości bólowych kompleksu lędźwiowo-miednicznego 

Dolegliwości bólowe dolnego odcinka kręgosłupa są określane mianem najbardziej 

powszechnego problemu zdrowotnego zaraz po zwykłym przeziębieniu [1]. Problem ten jest 

niezwykle rozległy i według różnych źródeł dotyczy coraz szerszego grona osób niezależnie 
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od wieku, płci, rodzaju pracy czy pochodzenia [2, 3, 4]. Uznaje się, że 70-85% światowej 

populacji chociaż raz w życiu, w pewnym jego momencie, doświadczyło dolegliwości 

bólowych związanych z kręgosłupem lędźwiowym [5]. Wartości te oczywiście różnią się od 

siebie w różnych badaniach, niemniej literatura podająca odsetek osób uskarżających się na 

dolegliwości bólowe jest bardzo bogata i pozwala na sformułowanie poglądu na zagadnienie 

lędźwiobólu jako problemu globalnego. Ponadto, dane z różnych źródeł potwierdzają,  

że problem ten jest coraz bardziej powszechny i wciąż narasta. Haber, posiłkując się danymi  

z lat siedemdziesiątych, podawał, że blisko 25% ogółu dorosłych zgłaszało dolegliwości 

bólowe w przeciągu ostatniego roku [6]. Wartość ta nieustannie rosła, aby w 1997r. określić 

ją na blisko 35% osób uskarżających się na dolegliwości bólowe [7]. Zaledwie dwa lata 

później Croft [8] przytoczył wartość aż 75%. Oczywiście, biorąc pod uwagę doniesienia 

innych naukowców zajmujących się epidemiologią bólu w odcinku lędźwiowym, dane te 

mogą być różne. O fakcie, że dolegliwości bólowe stanowią coraz większy problem, świadczy 

również częstotliwość wykonywanych zabiegów operacyjnych dla kręgosłupa lędźwiowego. 

W większości przypadków (50–70%) [9] dolegliwości bólowe lędźwiowego odcinka 

kręgosłupa są krótkotrwałe i niezależnie od sposobu leczenia mijają po około 6 tygodniach,  

a u 80-90% po 12 tygodniach [10]. 14% osób cierpiących zapomni o bólu już po okresie 

2 tygodni [11]. Większość pacjentów wraca więc do zdrowia szybko i bez znaczących strat 

związanych z funkcjonowaniem. Problem mógłby więc uchodzić za mało istotny, gdyby nie 

fakt, że u około 20% osób ból nie mija, lecz utrzymuje się przez okres przynajmniej 

3 miesięcy [12], prowadząc do znacznie poważniejszych konsekwencji. Bagatelizowanie tej 

kwestii jest więc bardzo niekorzystnym zjawiskiem, gdyż właśnie w początkowej fazie ból 

najłatwiej poddaje się leczeniu [13]. Jeśli okres utrzymywania się dolegliwości przekroczy 24 

miesiące, to szanse na powrót do pełnego zdrowia równają się 0% [11]. Niepokojący jest 

również fakt, że dolegliwości bólowe w odcinku lędźwiowym są często problemem 

nawracającym. Jako jeden z czynników ryzyka podawany jest występujący wcześniej epizod 

bólowy. Jest to odzwierciedlone w badaniach naukowych [14]. Van Den Hoogen i wsp. [15] 

określili, że 10% osób aktualnie uskarżających się na ból miało podobne dolegliwości  

w przeciągu ostatnich 6–12 miesięcy. Nawet 75% osób, u których wcześniej wystąpiły 

objawy bólowe, ma co najmniej jeden nawrót dolegliwości, a u 72% badanych po roku od 

jego wystąpienia ból nadal utrzymuje się [16]. U mężczyzn występuje większe ryzyko 

powrotu dolegliwości niż u kobiet, a u osób między 25 a 44 rokiem życia istnieje najwyższy 

stopień prawdopodobieństwa, że jeśli już wcześniej pojawiły się dolegliwości bólowe, to 

najpewniej znów się powtórzą. U osób, które już wcześniej przeszły w swoim życiu epizod 
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bólowy związany z okolicą lędźwiową, następny odczuwają zazwyczaj bardziej dotkliwie,  

a jego nasilenie i czas trwania są większe [17].  

Uzależnianie częstotliwości występowania objawów bólowych od wieku pacjenta jest 

sprzeczne. Mimo iż przedział wiekowy 35–55 lat jest najczęstszym okresem występowania 

dolegliwości bólowych, to sprzeczności dotyczą głównie osób starszych. Przykładowo  

w badaniach Roy‟a [18] znajdziemy potwierdzenie, że dolegliwości bólowe lędźwiowego 

odcinka kręgosłupa są najbardziej powszechne właśnie w grupie osób starszych. Z jeszcze 

innych badań, przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, możemy dowiedzieć się, że  

u osób po 75 roku życia lub starszych dolegliwości bólowe dolnego odcinka kręgosłupa są 

trzecią co do częstotliwości dolegliwością, z jaką zgłaszają się osoby cierpiące. Uogólniając, 

można więc stwierdzić, że częstotliwość pojawiania się dolegliwości bólowych dolnego 

odcinka kręgosłupa rośnie wraz z wiekiem. Ta zwiększona podatność na pojawianie się 

lędźwiobólu u osób w wieku powyżej 65 roku życia może być związana z faktem, iż ten 

przedział wiekowy staje się najbardziej liczną grupą społeczną na świecie [11]. Innymi słowy, 

populacja starzeje się, a grupa 65-latków i osób starszych jest najszybciej rosnącą grupą 

wiekową w Europie. Do 2030r. będą oni stanowić od 14 do 21% całej populacji [19]. Jeszcze 

do niedawna bowiem, częstotliwość występowania dolegliwości bólowych po 65 roku życia 

gwałtownie spadała. Sugerowano, że ból w odcinku lędźwiowym staje się najzwyczajniej 

mniej istotny wobec innych problemów zdrowotnych. Po 40 roku życia dolegliwości 

bólowych w odcinku lędźwiowym doświadcza ok 66% mężczyzn i 30% kobiet [20]. Ból  

w odcinku lędźwiowym to nie tylko domena osób dorosłych, wśród których co trzecia 

zgłaszała ten problem [21]. Zjawisko to dotyczy również dzieci. I w tym przypadku liczba 

osób cierpiących jest rosnąca. Turner już pod koniec lat osiemdziesiątych określił, że około 

2% dzieci poniżej 15 roku życia zgłosiło się z lędźwiobólem do lekarza [22]. U młodzieży  

w nieco starszym wieku problem ten był większy i dotyczył ponad 25% - 27% osób  

w Szwecji i 26% w Anglii. W 2000 roku dane te wzrosły, przy czym symptomy bólowe 

dotyczyły szerokiego grona młodzieży szkolnej. Wprawdzie w Finlandii odsetek ten wynosił 

około 20%, ale już w Stanach Zjednoczonych około 36%, do nawet 51% w Szwajcarii [11].  

Płeć nie stanowi istotnej determinanty dzielącej dolegliwości na częstsze u kobiet lub 

mężczyzn [23]. W nowszych źródłach możemy jednak znaleźć informacje  

o charakterystycznym występowaniu dolegliwości częściej u kobiet niż u mężczyzn [24]. 

Interesującym spostrzeżeniem podzielił się również Anderson stwierdzając, że dolegliwości 

bólowe częściej dotyczą kobiet rasy białej (68,7%) niż czarnej (38,7%) [25]. Dodatkowo, 

śledząc badania dotyczące częstotliwości występowania dolegliwości bólowych 
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uwarunkowanej płcią, można pokusić się o stwierdzenie, że częściej występują one u kobiet 

pracujących umysłowo niż u mężczyzn pracujących fizycznie [20]. Zwiększony ilościowy 

zakres dolegliwości u kobiet może być spowodowany dodatkowymi zjawiskami, które 

związane są pośrednio z bólem okolicy lędźwiowej, jak chociażby ciążą, bólami 

menstruacyjnymi czy porodem [26]. Sam okres ciąży zwiększyć może odczuwalność 

dolegliwości bólowych z 48% do 90%, tym bardziej, że dolegliwości bólowe związane  

z odcinkiem lędźwiowym dotyczą aż 76% wszystkich ciężarnych kobiet [27]. Są jednak 

źródła [28, 29], w których znajdujemy zupełnie inną informację świadczącą o tym, że to 

właśnie mężczyźni częściej niż kobiety zgłaszają dolegliwości bólowe dolnego odcinka 

kręgosłupa, także z uwagi na ilość zabiegów operacyjnych przeprowadzanych z powodu 

przepukliny międzykręgowej. Liczby te nie prowadzą jednak do bardzo jasnej konkluzji. 

Przyjąć należy więc, że ogólnie częstotliwość występowania dolegliwości bólowych dolnego 

odcinka kręgosłupa jest zbliżona u kobiet i mężczyzn [20]. Ból zlokalizowany w lędźwiowym 

odcinku kręgosłupa to poważne globalne zagadnienie. Pociąga za sobą wiele problemów 

ingerujących w życie osób cierpiących z jego powodu zarówno w aspekcie społecznym, 

zawodowym, jak i ekonomicznym [30, 31, 32, 33, 34]. Pamiętajmy jednak, że sam ból nie jest 

chorobą, a jedynie objawem choroby [35], której etiologia może mieć złożony charakter. 

 

Społeczne i ekonomiczne skutki dolegliwości bólowych. 

Problem bólowy odcinka lędźwiowego to ogólnoświatowe zagadnienie zarówno 

socjalne jak i ekonomiczne [33, 36]. Aspekt finansowy wydaje się być bardzo dotkliwy, 

jednocześnie składania wielu badaczy, lekarzy, fizjoterapeutów i ekonomistów do 

udoskonalania sposobów leczenia lędźwiobólu. Dzieje się tak głównie z uwagi na 

długofalowość problemów bólowych oraz przeciągające się absencje chorobowe, co z jednej 

strony ogranicza fundusze samego chorego, ale również wpływa na stan całej gospodarki 

[37]. Omawianie problemów bólowych dolnego odcinka kręgosłupa coraz częściej odbywa 

się więc przez pryzmat środków finansowych związanych z leczeniem. W pracy o wyrazistym 

tytule „Więcej nie zawsze znaczy lepiej” [38], przedstawione zostały różne środki 

terapeutyczne, które, mimo rozmaitego łączenia ze sobą, nie przynoszą znacząco lepszych 

rezultatów leczenia. Zdecydowanie jednak wpływają na zwiększenie wydatkowania funduszy 

związanych z samą terapią. Prawidłowy dobór sposobu leczenia, oczywiście dostosowanego 

dla konkretnego przypadku pacjenta, może być o wiele skuteczniejszy bez dołączania na siłę 

dodatkowych form terapii [39]. Im dłużej trwa problem bólowy, tym większe 
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zapotrzebowanie na wizyty lekarskie i kolejne rosnące koszty związane z „epidemią” 

lędźwiobólu. Blisko 14% osób cierpiących na dolegliwości odcinka lędźwiowego w ciągu pół 

roku odwiedziła lekarza jeden raz, aż 60% osób od 2 do 9 razy, a 11% widziało się ze swoim 

lekarzem przynajmniej 10 razy [40]. Dolegliwości te stanowią drugi pod względem 

częstotliwości powód wizyt lekarskich, trzeci najczęstszy powód wykonywanych operacji  

i piąty najczęstszy powód pobytów w szpitalu [41]. Im więcej wizyt lekarskich, im dłuższe 

pobyty w placówkach zdrowia i większa ilość zabiegów operacyjnych - tym większe wydatki 

na leczenie dotykają całe społeczeństwo [42]. Biorąc pod uwagę czas samej terapii, który 

niejednokrotnie wynosi 4 tygodnie [43] lub więcej [44], koszty związane z przedłużającą się 

absencją mogą być niezwykle dotkliwe. Ilość wystawianych zwolnień lekarskich dla 

pacjentów uskarżających się na dolegliwości bólowe lędźwiowego odcinka kręgosłupa 

stanowi bardzo wysoki odsetek wszystkich wystawianych zwolnień: od 75% do nawet 93% 

[45]. Ponadto, im wyższy lęk przed aktywnością fizyczną - tym dłuższy okres pobytu na 

zwolnieniu zdrowotnym [46]. W Stanach Zjednoczonych osoby dotknięte lędźwiobólem 

korzystają średnio z 9 dni zwolnienia lekarskiego, w Niemczech z 10 dni, w Kanadzie z 20 

dni, w Holandii z 25 dni, w Wielkiej Brytanii z 30 dni, a w Szwecji nawet z 40 dni [11]. 

Oczywiste jest, że dolegliwości bólowe są jedną z pierwszych wymienianych pozycji pod 

względem okresowej niezdolności do pracy. Co więcej, bywają też przyczyną trwałej 

niepełnosprawności lub nawet inwalidztwa [47]. Interesujący może okazać się również fakt, 

że tylko 3-5% ogółu osób z dolegliwościami bólowymi odcinka lędźwiowego występuje  

o odszkodowanie z tego tytułu. Nie tylko poszukiwanie, ale i brak do tej pory ujednoliconego 

sposobu leczenia wiąże się z licznymi kosztami ponoszonymi z powodu problemów 

bólowych lędźwiowego odcinka kręgosłupa. Koszty te rosną proporcjonalnie do braku 

skuteczności leczenia, zwiększając jednocześnie deficyt finansowy środków przeznaczonych 

na leczenie [48, 49, 50, 51].  

 

Etiologia dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowo-krzyżowego 

Istnieje wiele czynników mogących wpływać na powstanie i rozwój dolegliwości 

bólowych lędźwiowego odcinka kręgosłupa. Lędźwioból to przede wszystkim problem 

interdyscyplinarny [52]. Zajmują się nim specjaliści różnych dziedzin medycznych jak 

neurolodzy, neurochirurdzy, reumatolodzy, ortopedzi, specjaliści z zakresu rehabilitacji  

i fizjoterapii, a nawet ginekolodzy [53]. Przyczyn dolegliwości możemy szukać w stanach 

zwyrodnieniowych lędźwiowego odcinka kręgosłupa, zespole Baastrupa, lumbago, 
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spondylozie lędźwiowej, niestabilności segmentu ruchowego kręgosłupa [54], uszkodzeniu 

dysku, zwężeniu kanału kręgowego, spondyloartrozie, bolesnej skoliozie [55], rwie 

kulszowej, zapaleniu stawów, uwięźnięciu nerwów, zabiegach operacyjnych, podnoszeniu  

i dźwiganiu [56]. W zdecydowanej większości dolegliwości bólowe mają jednak nieznaną 

etiologię [57]. Interesującym jest, że zmiany degeneracyjne widoczne na zdjęciach 

rentgenowskich, tomografii komputerowej czy rezonansie magnetycznym nie zawsze muszą 

być związane z dolegliwościami bólowymi. Wykazały to już w latach dziewięćdziesiątych 

badania Jensena [58], który za pomocą MRI obserwował zmiany degeneracyjne w grupie 98 

badanych nieuskarżających się na dolegliwości bólowe. W badaniach tych zauważył,  

że jedynie u 36% osób z tej grupy nie było zmian zwyrodnieniowych, 52% badanych miało 

uwypuklenia na krążkach międzykręgowych przynajmniej na jednym segmencie, a 27% 

badanych miało protruzję dysku, 19% guzki Schmorl‟a, 14% uszkodzony pierścień włóknisty, 

a 8% zwyrodnienie stawów międzykręgowych. Tak więc, badania obrazowe (jak MRI) 

niekoniecznie nakładają się na odczucia badanych. Nie wskazują wcale na intensywność 

odczuć bólowych czy jego nasilenie [59], więc niekoniecznie świadczą o bezpośrednich 

przyczynach dolegliwości bólowych. W wielu źródłach można znaleźć tezę, że genezą 

problemów lędźwiobólu jest patomechanizm przeciążeniowo – zwyrodnieniowy krążków 

międzykręgowych, kręgów oraz ich połączeń. Niezależnie jednak od punktu wyjściowego 

dolegliwości bólowych zmiany patologiczne dotyczą segmentu ruchowego kręgosłupa [60, 

61]. Jako przyczynę często podkreśla się pracę, w szczególności tę, która związana jest  

z nadmiernym dźwiganiem, nierzadko połączonym z rotacją kręgosłupa. W wielu rozprawach 

[21, 62, 63] możemy spotkać się ze stwierdzeniem, że to właśnie zginanie, skręcanie, 

dźwiganie oraz kombinacja tych ruchów to jedne z najczęstszych powodów wywołania 

dolegliwości bólowych. Również jako czynnik wyzwalający problem bólowy podkreśla się 

pracę narażoną na wibracje oraz pracę związaną z długo utrzymywaną pozycją statyczną [62]. 

Czynności nie muszą być bardzo obciążające fizycznie, aby wywoływać dolegliwości 

bólowe. Z powodu lędźwiobólu cierpią również osoby, które w swoim zawodzie nie są 

narażone na obciążenia, ale pozostają przez dłuższy czas w pozycji siedzącej często 

pochylonej do przodu [20]. Tak więc, praca w pozycji siedzącej jest uważana za jedną  

z przyczyn powstawania problemu [64]. Można więc powiedzieć, że nie tyle siedzący lub 

stojący charakter pracy zawodowej lub spędzania wolnego czasu jest przyczyną dolegliwości 

bólowych, a przeciążenie spowodowane długotrwałym utrzymywaniem jednej pozycji. 

Przestrzeganie zasad ergonomii, szczególnie w pracy, wydaje się więc mieć profilaktyczne 

działanie mogące ustrzec przed nadmiernym przeciążeniem kręgosłupa [65]. Często początek 
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bólów odcinka lędźwiowego jest nagły, związany z dźwignięciem dużego ciężaru lub 

wykonaniem nagłego gwałtownego ruchu [66, 67]. Nie oznacza to jednak, że z narządu ruchu, 

którym jest kręgosłup, należy korzystać jedynie w określony sposób. Tym bardziej, że ciało 

człowieka jest na tyle złożonym mechanizmem, że jest to po prostu mało realne. Lędźwiobóle 

mają zazwyczaj trudny do przewidzenia wzór powstawania związany z nawrotami, 

nasileniami bólu i remisjami [33]. Czynniki występujące wspólnie z dolegliwościami 

bólowymi mogące pogłębiać i nasilać tę dolegliwość to niepokój, depresja, symptomy 

somatyczne, stres, negatywny pogląd na własne ciało i jego możliwości, ograniczenie  

w funkcjonowaniu społecznym oraz brak satysfakcji z wykonywanych zadań [68]. 

Dodatkowo płeć, wiek, rasa, wzrost, waga, czynniki genetyczne oraz tzw. niezdrowy styl 

życia związany z nałogami (np. palenie czy alkohol) mogą współtworzyć, przyczyniać się lub 

dawać podstawy do rozwoju lędźwiobólu [69]. Im więcej poszukiwań przyczyn problemu, 

tym więcej teorii dotyczących etiologii. Odnosząc się tylko do niektórych z wymienionych 

czynników, można wręcz uznać, że na dolegliwości bólowe jesteśmy po prostu skazani. 

Niezależnie od trybu pracy źródła genetyczne wydają się mieć bardzo duże znaczenie.  

W 1999r. Bijkerk [70] w swoich badaniach obejmujących 1583 pacjentów stwierdził, że 75% 

możliwości degeneracji dysku jest uwarunkowana genetycznie. Podobne wnioski były 

wyciągane jeszcze przez innych badaczy [71]. Nie bez znaczenia wydaje się być również 

często podnoszony w ostatnim czasie problem otyłości. Nadwaga powyżej 30% sugerowanej 

wagi dla danego osobnika wpływa negatywnie na obciążenia podczas siedzenia, stania, 

chodzenia i zwiększa czas powrotu do zdrowia po epizodach bólowych. Otyłość sprawia 

również, że proces rehabilitacji jest trudniejszy do przeprowadzenia. W innych źródłach 

natomiast możemy znaleźć informacje przeciwne, dowodzące, że otyłość nie jest istotnym 

czynnikiem rozwoju lędźwiobólu [72], a w jeszcze innych, że nie jest nim wcale [73]. 

 

Podsumowanie  

Mimo podejścia do problemu lędźwiobólu pod wieloma aspektami związanymi  

z leczeniem, rozwojem technik pracy fizjoterapeutycznej, metod fizykalnych, ulepszeń  

w stosowaniu środków farmakologicznych problem nie tylko nie znika, ale wciąż jest 

aktualny i wymaga dalszych badań nad sposobami radzenia sobie z tymi dolegliwościami. 

Tak więc, badania zgłębiające to zagadnienie są wciąż nie tylko aktualne, ale i bardzo 

potrzebne. Obiecujące są prace omawiające skuteczność technik stabilizacyjnych kompleksu 

lędźwiowo-miednicznego, których długofalowy efekt jest coraz wyżej oceniany. Nie bez 
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znaczenia jest również edukacja pacjentów, którzy często bagatelizują pierwsze objawy 

związane z dolegliwościami, przez co szybko wchodzą w stan przewlekły. Opracowania 

mające na celu naukę, już od najmłodszych lat, prawidłowego „korzystania” z kręgosłupa 

powinny stać się swego rodzaju obowiązkową lekturą. Co więcej, trzeba podkreślić, że 

prewencja w tego rodzaju dolegliwościach odgrywa równie ważną rolę, nawet już po 

ustąpieniu dolegliwości bólowych. Właśnie o tym aspekcie najczęściej pacjenci zapominają, 

wracając niejednokrotnie do przyzwyczajeń ruchowych i czynności, które do wystąpienia 

objawów doprowadziły. Tą zamkniętą spiralę procesów bólowych można przerwać 

zwiększając świadomość pacjentów i zwracając ich uwagę na fakt, że lędźwioból to wciąż 

rosnący społeczny i ekonomiczny problem, o którym nie wolno zapominać i którego nie 

należy bagatelizować.  
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